RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

E S

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains,
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
jologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@®mupras.com
. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre A

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng5050

() Optique ()Autres

Mu!fg:g&voyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

0O Maladie 0 Dentaire

Cadge réservé a I'adhérent [e) ‘ o T
Matricuie:._é‘_ae.“ q ................................ =1 Tol o AT 8 / oD Tl s s
0O Actif Pensionné(e] PUEE S cconnmnnnss s st s s s sa s

o
Nom & Prénom : LJ a D OuQL .......... ﬁOﬂ ‘a H EO ..............................................

Date de naissance :.......cccccceceeccerieeiinnns S S G S S SO b ¥4 S5 65 SRS F A s e s

BUAPEESE ©....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e se e eaeemeeeemeeemnsmsanseeeeeeeeeeesessssasessmssssesesssesiessisrmssssessesseesesaaetesisnanrasrnrnsrenas

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénomdumalade :.............cccooeviemveeeeeseenekennnns
Lien de parenté : [ Lurméme -
Nature de lamBladies......commmmmmmesssesimnasesss \ ..........
En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES : ... ceerooriimiaaraarnecmeesiaesneaeeassssssssssssssssassnsnss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Fait a: -  J—— F A -

Signature de I'adhérent{e) :..................ccccoveeeennl o Ty




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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de la

RELEVE'DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | a®.oyratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Date

Désignation des
Ceefficients

£

D

Magrtant
/‘\des)jZ:orairesA

AUXILIAIRES MEDIGAUX b 2
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Hg:g: I:jze ;h:e ;;tﬁr;:ii::n;gzts \\f\l\ﬁ\"-\T" \\\ “ \“\“\ mce avant de prendre ce médicament.

- Sivousavez d'autres que: g ovzi N n!ormatlons a votre médecin ou a votre pharma-
cien. onbate) B
am
- Ce médicament vous a été O o . mescrt. Ne le donnez jamais & quelgu'un d’autre, méme
en cas de symptémes identiques, cela pourrall lui étre nocif.
- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non

mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

CARDIOASPIRINE —

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :
Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?

Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
' Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?
Informations supplémentaires

. QU'EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

CardloAspmne contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce demier inhibe, & doses réduites
éia l'aaréaation des plaguettes sanauines. Grace a un enrobage résistant a l'acidité gastrique, le

i
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Jles sanguines de la lignée blanche pouvant
iminution du nombre de plaquettes dans le
yement ou d'ecch

perte d'appélit, sensation de malaise, fiévre,
L des yeux, selles de couleur claire, urine de

wctés ;
mwmmndummmm
ntinue du rapport bénéfice/risque du

ECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI
cien avant de prendre VASCOR LM © 35mg,

atif d'une crise d'angine de poitrine, ni un
rine instable, Ce n'est pas un traitement de

1 poitrine, prévenez votre médecin, Des

¢ traitement sera éventuellement modifié.

5, qu’immdammamd-wnhré
aitement.

lié pendant Iallaitement.

2 baisse de la tension artérielle ou d'un
lets indésirables).
libération modifiée ne doit pas étre
ians.
;ﬁmm.wmlmm
sons ;

‘ET D'ALLAITEMENT

ment pendant la grossesse. Si vous
e traitement, consultez volre médecin.

18 le lait matemel, VASCOR LM @ 35mg ne
1 vous pensez &ire enceinte ou planifiez une
1 pharmacien avant de prendre ce médicament.

#ENT SUR LA CAPACITE A CONDUIRE
S MACHINES

ndavokfaﬁquioumemmm
pacilé & conduire des véhicules el & utiliser
N CAS DE SURDOSAGE

/olre pharmacien.

ION D'UNE OU PLUSIEURS DOSES

nez pas de dose double pour compenser la
QUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

®
écialistes en cardiol¢
pas 25°C.
nfants et la vue des &

oéremption figurant si
egu.Rnlaveclesom:

meuvhul [ —

VASCOR LM 35rng
60 comprimés pilllculﬁl

< (A

mg vion 6111180001081890




Codoliprane@’j

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable
.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracétamol ......... ’ vrisnenneens 400,00 mg

Phosphate de codeine hémihydraté i : 20,00 mg

(Quantité correspondant & codeine base) . 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé,

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
m Traitement chez |'adulte des douleurs d"intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul,

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

1 avec des médicaments c de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL. EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s"accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets Agés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D’EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L°AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES lnTEnAC'noh
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIOMG. Game-

avee la. L i |
SYSTEM r
YOTRE . »
Codoliprane’ (O - PPV 22DH20
Cemi  paracétamol 400 mg la ER 0B6/22
N"‘{ Phosphate de codeine 20 mg d 07 9
16 COMP RideiieitrBeis B M

1
-

MU



.

g 12535 o ®u~5 Pl

W dala Ologleo e gorod WiV Lelgwll e 35l ol S B8] oda &y 1,31

f g (yo L] it pliod A3 881 oy Jadte] o

¥ussal) ol ansall YLl (g,8] Aol sl SIS 13

o)l 4 Gal 088 dgliza (ol,el COIS Glg o 3] pasd) ojlhs] BYb] jesu M6 Lan..u.u dlgll 1ia Loy Ja) «
B2l i g Jabl il E3ledl BY) puss e Lol guay 1is . 3V el ) Gl g 1S3 Lol BT b @38 13 «
| («Filazok] duiladl 631 alan 14 zlada J| i)

(e o#lﬁy'&:-i) eyl dy32Y1 0 0,0 of digoxine oS +

i eda g
(R s o 2LY o50dad md k) biaclofine criyiS, « € oy
el il ,J,.ﬂ\}.-é,(_l A el Y« Rl 125/l i:ﬁ.l‘ 2
CUU e L -
(Rné o) gl Sl o 5 Rk
oo S e e 4yl ga¥l ol (ibuprofine ) Ly pie il gl ctslas o Yl
(ot J20) g v
(i g ol oYl o)) V.J-L .mpim:mcma B gyl » ! { | Sy 6

il AT O o —
yme & Ay eyl ol oolaia gl s () sacy Uls el
.»: Bipreterax: i
. (maladie de Crohn 3y % 5+ Arginine 5 mg/1,25 mg & gk Ve 9}
Gyl LW s WL o o e 30 comprimés peliiculés feeil e i

e
) g e o daall 36 3 4 ‘,u,-lu-

wiallbada gy ;.j’v._.
| R ) ))' ey Ay
B ’”‘,i

*J-.ALD\-
JiSii adgen pric ey 8 118000 10032 e

i
S




LARULINOILL CoL NaLILuthTinehit utiiot Udlis 1€ LaUlfc U ull iFaitCifitiil au 1URY LOUTS
[ mpri [ ageées .

Le traitement par bisoprolol doit étre instauré a faible dose et augmenté progressivement.

Votre médecin décidera de |'augmentation de la dose a appligJer, en général selon le schéma suivant :

* 1.25 mg de bisworolol une fois par jour pendant une semaine ! |

* 2.5 mg de bisoprolol une fois par jour pendant une semaine

® 5mgde bisoprolol une fois par jour pendant guatre semaines

* 10 mg de bisoprolol une fois par jour en traitement Y'entretien {en continu)

l5z dose quotidienne maximale recommandée est de 10 mg de bisoprolol

Selomwatre talérance au médicament, votre médecin pourra égalenfent décider de prolonger l'intervalle entre les augmentations de la dose. Si votre état s'aggrave

ou si vous ne 4olérez plus le médicament, il pourra étre nécessaire de réduire 3 nouveau la dose ou d'interrompre |e traitement. Chez certains patients, une dose

d'entretien inférieure & 10 mg de bisoprolol peut étre suffisante. Votre médecin vous indiquera la marche & suivre.

Sivous devez arréter totalement le traitement, votre médecin vous conseillera genéralement de réduire progressivement la dose, faute de guoi votre &tat de santé pourrait se détériorer

Si vous avez pris plus de CARDENSIEL que vous n'auriez di :

Prévenez immeédiatement votre médecin qui décidera des mesures & prendre.

Les symptomes de surdosage peuvent étre un ralentissement du rythme cardiague, des difficultés respiratoires sévéres, des vertiges ou des tremblements (dus a

la baisse du taux de sucre dans le sang).

Si vous oubliez de prendre CARDENSIEL:

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre. Prenez la dose habituelle le matin suivant

Si vous arrétez de prendre CARDENSIEL:

N'interrompez en aucun cas le traitement par CARDENSIEL si votre médecin ne vousa pasconseillé de le faire. Dans le cas contraire, votre étatde santé pourrait se détériorer fortement.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, CARDENSIEL est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien gue tout le monde n'y soit pas sujet

Afin d'éviter les réactions graves, consultez un médecin immédiatement si un effet indésirable devient sévére, survient brusquement ou s'agarave rapidement

Les effets indésirables les plus graves sont ceux touchant les fonctions cardiaques :

* ralentissement du rythme cardiaque (plus de 1 personne sur 10)

* aggravation de l'insuffisance cardiaque (moins de 1 personne sur 10)

* rythme cardiaque lent ou irrégulier (moins de 1 persanne sur 100)

Si vous avez des vertiges ou si vous vous sentez faible, ou encore si vous avez des difficultés a respirer, contactez votre médecin dés que possible.

Les autres effets indésirables sont répertoriés ci-dessous en fonction de leur fréguence :

Fréquent (moins de 1 personne sur 10) :

* fatigue, épuisement, vertiges, maux de téte,

* sensation de refroidissement ou d'engourdissement dans les mains et les pieds

® pression artérielle basse

* troubles gastro-intestinaux tels que nausées, vomissements, diarrhée ou constipation,

Peu fréquent (moins de 1 personne sur 100) :

® troubles du sommeil

® dépression

* vertiges lors du passage a la position debout

* géne respiratoire chez les personnes ayant un asthme ou des prob'émes respiratoires chroniques

* faiblesse musculaire, crampes

Rare (moins de 1 personne sur 1000) :

* troubles de 'audition

* rhinite allergique

e diminution de la sécrétion de larmes

¢ inflammation du foie pouvant causer un jaunissement de la peau ou du bli

® résultats d'analyses anormaux

® réactions allergiques & type de démangeaisons, bouffées de chaleur, érupt

: 6711

.

Iy

cauchemars, hallucinations 8001"100859

perte de connaissance —
Trés rare [moins de 1 personne sur 10 000) : Com,
® irritation et rougeur de I'cefl (conjonctivite) _ mznw
* chute des cheveux
® apparition ou aggravation d'une affection cutanée squameuse [psoriasis) Mw’mm
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, .
5. COMMENT CONSERVER CARDENSIEL ? SR TR T
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

|

7862160238




fCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
& de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N®IPP : 1176688 N° SEJOUR : 200071424 o 044
FACTURE N 2005 601 DATE DENTREE : 06/11/2020 DATE DE SORTIE : 06/11/2020
ASSURE :
UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE

MALADE : JADOUAL,Mohamed ) JADOUAL,Mohamed

NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S:

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF. PC 1 : REF.PC2: N*® SE. SOC. ETRANG. :

T 1 MA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX . TIERS PAYAN TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG CsC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
Intervenant : 20200611 DR HAFDI KARIM? CARDIOLOGUE TOTAUX : 250.00 250.00
réteée la presente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:

EUX CENT CINQUANTE DHS :

REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
RESTE DU 250,00

DATE FACTURE : 06/11/2020 EDITEE LE : 06/11/2020 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :

/ISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page .




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 1176688 N° SEJOUR : 200071423 o
FACTUREN 2005044600 DATE DENTREE : 06/11/2020 DATE DE SORTIE :  06/11/2020
ASSURE :
UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE -

MALADE :  JADOUAL ,Mohamed ) JADOUAL,Mohamed

NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC 1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX p—— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.

ICONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 261207 DR KAAB ABDELHADI (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00
rétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

ENT VINGT DHS "% .
REMISE & 0.00 “REGLE AVOIR :
RESTE DUty [ 120.00
ATE FACTURE : 06/11/2020 EDITEE LE: 06/11/2020 PAR: SAAD ACCIDENTESLE FRAVAIL :
oA N° DE POLICE s, DATE AT :
Réglement & éﬁ'eqtuér a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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(1.5 Tesla)

l:l Scanner

(Corps Entier)

[:I Radiologie
Numérique

\
D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Patient (e) : JADOUAL MOHAMED

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE

Casablanca le 06/11/2020

Examen réalisé en coupes axiales jointives sans injection de produit de

contraste.

e Absence de surdensité en verre dépoli.
e Absence de nodule pulmonaire d’allure suspecte.

e Absence de foyer parenchymateux d’allure évolutive.

e Absence d’adénopathies hilo-médiastinale.
e Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

CONCLUSION

e TDM thoracique sans anomalie.
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 1176688 N® SEJOUR : 200071405 o
FACTUREN 2005044582 DATE DENTREE : 06/11/2020 DATE DE SORTIE:  06/11/2020
ASSURE : .
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE :  JADOUAL,Mohamed . JADOUAL,Mohamed
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S : v
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF:.PG: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM ™M 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 01062017 DR SATOR HICHAM RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
rétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
ILLE
REMISE 7 *-0.00 REGLE AVOIR :
L P LY
RESTEDU= &° 4%900.00 \
ATE FACTURE : 06/11/2020 EDITEE LE : 06/11/2020 PAR: SAAD {
ISA ' DATE AT :
Réglement o edé:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : ™. ' BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef '

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

&
2a ,g-% j.‘::
‘S VLS

%f}é‘t‘é" = '.,.
s
"b /

W e

/

N° IPP: 1176688 N° SEJOUR : 200071406 °
FACTUREN 2005044583 DATE DENTREE : 06/11/2020 DATE DE SORTIE:  06/11/2020
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : JADOUAL Mohamed ) JADOUAL,Mohamed
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 250.00 1.10 275.00 0.00 275.00
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES . TOTAUX : 275.00 275.00
rrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
EUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS
REMISE AVOIR
RESTE DLI ‘1 -
ATE FACTURE : 06/11/2020 EDITEE LE: 06/11/2020 PAR: SAAD ACCIDEM - e
ISA N° DE PO v & ‘..\! DATE AT :
Réglement a effe!!ugis ;oMi’e de:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
i "‘.\
.M’ .
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*ﬁ\:\%{\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE ?”
il i CNSS DERB GHALLEF > 2
CNSS Ders GHALI:;;

Date du prélevement :06-11-2020 a 12:54 Mr JADOUAL Mohamed 3
Code patient : 2011060024 Dossier N° : 2011060024 ;
Né(e) le : () Prescripteur : |
IPP : 1176688 _EXTERNE
_ RO . |
| MARQUEURS CARDIAQUES
Troponine <0.100 ng/mL (<0.100)

Validé par HARKATY OTHMANE

Page 1/ 1
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Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 05 22 86 30 20 - Fax: 05 22 86 42 05
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Dr. HAFDI Kari
Cardiologle
Plyclinique CNSS
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit Date d'émission :  06/11/2020
20100 CASABLANCA Page 1
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 DECOMPTE

. B UF de présence : 5002 URGENCES
N° de séjour : 200071406 UF demandeur: 5002 URGENCES

o 4 -
N° de séance: 202011060155 Date et heure : 06/11/2020  13:36

Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES

N°IPP : 0001176688 JADOUAL Mohamed
Né(e) le :  01/01/1960

UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT
5002 |EQUIPE BIOLOGISTES Troponine B 1.10 1.00 250.00 275.00

Total : 275.00




